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O
INTRQDUÇÃQ 
O termo Ostedšarcoma se tem interpretado de di- 
versas maneiras, algumas como "tumor de origem óssea", outras;/ 
como "um sarcoma de tecido conjuntivo especializado que forma 
tecido tumoral osteõide e ósseo durante sua evolução". 
Em geral, o ostedšarcoma pode ser definido como 
um sarcoma de tecido especializado que forma osteõide neoplasi- 
coze tecido ósseo, no curso de sua evolução. O osteóide e o te- 
0 ' ' O ‹- Q 0 A cido osseo provem diretamente do tecido conguntivo sarcomatoso, 
porém em áreas tumorais de crescimento rápido também podem ser 
formados por meio de um estadio intermediário condrõide ou car- 
tilaginoso. Há considerável variação na ossificação dos osteoä- 
sarcomas; alguns deles mostram relativamente pouca e outros / 
grande quantidade de osteogêneseš. 
Um ostedšarcoma pode originar-se: 
1) No interior do osso afetado. 
2) Na superfície óssea em relação com o periõs- 
teo e o tecido conjuntivo para-Õsseo vi- 
zinho. 
' Quando se denomina de ostedsarcoma, geralmente/ 
é a primeira forma a que se tem em mente, e é a forma mais co~ 
mum dele apresentar-se. 
0 osteäšarcoma que inicia seu desenvolvimento / 
na superfície do osso ê denominado "Ostedšarcoma Justa-cortical 
", que ê uma forma muito pouco frequente, tem um prognóstico / 
muito melhor que o "0steä%arcoma Central", e suficientes caraë. 
teristicas distintas em outros aspectos, para sa'discutido co~ 








Sinonímia: Sarooma Osteogênicoâ 
Freguência: O osteošarcoma é o mais comum dos tumores / 
malignos primários do osso, se bem que O E H. ICD 
loma Múltiplo parece have-lo sobrepujado atualmente? 
Os homens parecem ser mais afetados que as mulhe- 
res na proporção aproximada de dois para um. 
SEXO 
Idade: Aproximadamente 75% dos pacientes se encontram / 
entre 10 e 25 anos; alguns abaixo de IO anos 
e raros abaixo de 5 anos; a maioria dos restantes entre 
26 e 40 anos. Ocasionalmente entre 50 e 60 anos. Ê;con- 
veniente salientar que a forma esclerosante do osteäsar 
coma limita-se a faixa etária compreendida entre 10 e 
25 anos, enquanto a forma osteolítica avança até a ida- 
de adulta e madura. 
~ av - Localizagaoz Os ossos longos das extremidades sao os 
sitios mais comuns de ostedšarcoma; em 80% / 
dos casos se distribui nas metáfises do joelho (inferi- 
or de fêmur e superior de tíbia) e metáfise superior do 
I 
. . . P . . . 0 . umero. Nas primeiras, a metafise inferior do femur atin 
ge 50% das cifras totais. A forma esclerosante limita - 
-se a estes sítios, enquanto a forma osteolítica pode 
An localizar-se também em outras regioes, ainda que mais
~ raramente. Sao portanto tumores originados nas metáfi-- 
ses e raramente um osteosarcoma de osso longo está si- 
tuaúo na aiáfise. 
'
' 
Etiologia: É muito discutido o papel do traumatismo na 
etiologia do osteosarcoma. Jaffe observou / 
que em 70% dos seus casos, não hávia antecedentes de 
trauma relacionado com o início dos sintomas 1ocais.Nos 
outros casos foi encontrado antecedente traumático, po- 
rém raramente este agente foi tão intenso ao ponto de 
produzir lesão das partes moles. Alguns pacientes nota- 
ram inicialmente a dor enquanto levantavam um peso ou 
golpeando a região enferma durante o trabalho. Outros
1
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sentiram enquanto jogavam bašetebol ou futebol, pati-- 
nando ou conduzindo bicicletas ou no curso de uma queda 
produzida pelas citadas atividades. 
Portanto, para comprovar a importância do 
traumatismo nesta minoria de casos, deveriamos ter uma 
radiografia da parte afetada que demonstrasse não haver 
tumor nesta época. Este é um requisito quase impossivel 
de obter. Normalmente, o tumor só É diagnosticado sema- 
nas ou meses após o trauma ao exame radiológico da re- 
gião dolorosa. Cita o autor que em vários de seus ca- 
sos, este estudo radiológico foi realizado uma semana / 
ou duas depois do traumatismo, mostrando um tumor já 
bastante desenvolvido. É citado também o caso de uma 
menina com história de trauma no joelho, sendo solicita 
do uma radiografia poucas horas após, mostrando a exis- 
tência de um ostedšarcoma na parte inferior do fêmur. 
Portanto, o traumatismo in`dicou uma lesão que já esta- 
va presente na ocorrência deste. Resumindo, o autor re- 
vela não haver em todos os seus casos de ostedsarcoma / 
primária, um que demonstre uma relação causal definida/ 
entre o traumatismo sem fratura e o aparecimento do tu- 
mor. É óbvio que se o trauma fosse um fator importante/ 
na gênese do ostedšarcoma, este deveria ser comum na / 
presença de fraturas. O autor revela nunca haver preseg 
ciado caso semelhante. 
Quando o ostedšarcoma acomete a idade madura 
(compreendida entre 26 e 40 anos ou 50 e 60 anos), de- 
ve-se excluir a possibilidade que se tenha originado em 
um sitio onde anteriormente existia uma enfermidade ós- 
sea, em particular, a enfermidade de Paget, ou uma re- 
gião óssea lesada por um agente nocivo como por exemplq 
uma substância radioativa ingerida anos antes. 
Sintomatologia: Geralmente assim se sucede: dor, tumor, 
disfunção, fratura patológica. ` 
Q sintoma cardinal e quase sempre inicial, é 
a dor local. O paciente geralmente informa que a dor a 
principio ë discreta e intermitente, agravada pelo mov; 
mento da parte afetada. A dor é progressiva com um pró- 
dromo variável de uns 8 meses a 1 ano até a consulta , 
quando passa a ser mais intensa e persistente e comumen
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te associada a edema local. É frequente a exacerbação / 
noturna. Se o tumor se estende a cápsula articular pode 
limitar o movimento da articulação e promover o acúmulo 
de líquido intra-articular dando portanto um derrame rg 
acional que algumas vêzes pode dominar a sintomatologia 
Além da dor e do edema local os tumores de outros síti¬ 
os, que não sejam os ossos longos das extremidades, dão 
lugar a sintomas referidos ao seu local de origem, como 
por exemplo dor ciática se o tumor afeta o ilíaco. 
A massa tumoral local, visível ou palpável , 
não ê muito grande. Sua consistência varia de acêrdo / 
com a intensidade da ossificação. 
A disfunção se faz notar por uma claudicação 
na marcha. 
(kmlpwma frequência um paciente com ostedšar 
coma mostra uma fratura patologica ao ser admitido no
~ hospital. Esta ocorrência nao se apresenta nas formas / 
esclerosantes e sim nas:formas osteolíticas. 
` O estado geral do paciente ê bom ao ser admi- 
tido para tratamento. As vêzes refere uma considerável/ 
perda de peso e em tais casos, são frequentes as metas- 
9/ tases pu1m0nareS$,,W_¿.c¡.¿, u_¡__e`¿a_9¡¿`,,5¿3 ¿./¿'...Lff(c\; zU.,¿\¢. eurk/çuéfó of 
Metástases: A propagação do osteosarcoma de seu sítio / 
original aos ganglios linfáticos regionais ê 
rara, embora exista algum caso descrito. As metástases/ 
a distância ocorrem principalmente, senão de forma ex- 
clusivas, por via hematogênica e comumente as pulmona-- 
res são as únicas que se encontram; ocasionalmente uma 
ou mais metástases esqueléticas podem ser observadas em 
conjunto com as pulmonares, Esta disseminação ao esque- 
leto se faz em coluna vertebral, cräneo e/ou ossos pêl~ 
vicos. 
As metástases em pulmão se calcificam e css; 
ficam; pequenas hemoptises são premonitõrias de sua e- 
xistência. Algumas vêzes podem ser eliminadas pela tos- 
se esquírulas Õsseas, que dependendo de seu tamanho po- 
derão "matar por asfixia". Estas metástases podem che-- 
gar a ser enormes e ultimamente se tem notado que ten-- 
dem a se localizar em um só pulmão, abrindo uma possibi 




Exame Físico: A inspecção vemos aumento de volume 10-- 
cal com circulação venosa superficial evideg 
te. 
(Ds D" A palpação astante dolorosa e o tumor / 
apresenta uma consistência semi-flutuante. A pele supra
m ¡H- jacente apresenta aumento de temperatural local. Os 
tuados próximos ao joelho poderão mostrar derrame art; 
cular reacional, com consequente limitação de movimen- 
tos ã solicitação passiva ou ativa da articulação. 
Poderemos encontrar um sopro ã ausculta lo- 
cal devido ao espessamento venoso, principalmente na 
forma osteolitica. . 
Impotência funcional total do membro acometi 





2.l0.l. Eosfatasep§¿calin¿`Sérica: unico achado anor 
um aumento na ci- mal na química sanguínea 
fra de fosfatase alcalina. Os osteoblastos ao formarem 
osso, liberam fosfatase alcalina que alcança uma cifra 
não muito alta, geralmente não mais que o dobro do nor 
mal. Tal aumento pode ou não estar presente na epoca / 
Q , 0 l 4 › em que o paciente e admitido pela primeira vez para / 
seu tratamento. Nos casos em que os valores iniciais / 
da fosfatase sêrica são significativamente altos, caem 
na ar bruscamente após a amputaçao, ainda que nao retornem / 
sempre ao nivel normal para a idade do paciente.Quando 
se administra radioterapia em dose adequada, se obser- 
va redução do valor da fosfatase. Se aparecem metásta- 
ses, tende a elevar-se novamente, pelo menos a níveis 
ou acima dos encontrados quando na admissao do paciente. 
Nos casos em que o valor da fosíatase ê mui- 
to alto na admissão do doente, o curso clinico tende a 
ser rapidamente fatal. 
Atividades da Fosfatase ng Tecido Tumoral: 
Geralmente encontramos.concentrações altas / 
de fosfatase alcalina no tecido sarcomatoso. Esta ati- 
vidade é maior na periferia, ou seja, nas partes de
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crescimento mais rápido do tumor; está mais concentrada 
ao redor dos vasos sanguíneos. Nas áreas estáticas, re- 
presentadas por porções muito esclerosadas ou necrosa-- 
das do tumor, a atividade da fosfatase alcalina, ainda 
que todavia considerável, é muito menos pronunciada. A 
penetração da fosfatase do tecido tumoral a corrente / 
sanguínea, se reflete na elevação do valor da fosfatase 
alcalina sérica. 
_ 
No que se refere a atividade da fosfatase ac; 
da, se observou que não existe no tecido do osteäÉarco~ 
ma.. ` 
2.1o.2. Radiologia: com froqdënoia os dados radioiógi--¬ 
cos da lesão permitem fazer, de forma prática 
mente inequívoca, o diagnostico pré- operatõrio de ostg 
äšarcoma. Em tais casos, geralmente há calcificação ex» 
tensa e pronunciada e ossificação do tecido tumoral. No 
ostedšarcoma esclerosante observamos:
~ 
1) Destruição ativa (erosao de trabéculas e 
cortical óssea por invasão maciça) sem si- 
nais inflamatórios. 
2) Massa tumoral com ossifieação. 
3) Osso desorganizado com ossificação. 
4) Tumor de partes moles arredondado. 
5) Trabeculação radiante excêntrica (coroa ra 
diada ou imagem de sol nascente)./ 
6) Manguito reacional (esporão“dggÊädman). 


































ou As duas últimas sao resultantes da reação do 
organismo frente ao invasor. São calcificações sub-per; 
ósticas, que na periferia do tumor são destruídas ficag 
do o triângulo no limite, que cada vez se localiza ma- 
is abaixo. 
Nestes pacientes, as imagens produzidas pela/ 
area óssea afetada e por qualquer tecido tumoral que 
ultrapasse os limites próprios do osso, são densamente/ 
radio-opacas, pelo menos na sua maior parte. Ocasional- 
mente, a área de radio-opacidade não atravessa a corti- 
cal, ainda que a imagem desta possa superpor-se em al- 
guns sitios, como a imagem do tumor no interior do os- 
so. Comumente, contudo, na radiografia, observamos que 
a cortical é ultrapassada. Sobre este limite, a imagem/ 
dada pelo tecido tumoral calcificante e ossificante que 
se estendeu por baixo e através do periósteo, se sobre- 
põe ao limite cortical normal. Nestes casos, a imagem / 
que ultrapassa os 1imites.da cortical óssea na zona afg 
tada, varia amplamente quanto ao tamanho, extensão e 
densidade. Em geral, quanto maior é o tumor intra-ósseo 
e maior é a extensão da lesão fora da cortical, a ima-- 
gem extra-cortical ó mais visível. Esta imagem ocasio-- 
nalmente pode mostrar estrias transversais ou radiadas/ 
(imagem em sol nascente). No exame histológico, estas / 
estrias representam trabéculas ósseas que correm trans- 
versalmente através do tecido tumoral extra-cortical me 
nos calcificado e ossificado. 
No que se refere a atividade perióstica, ob- 
serva-se neoformação óssea por depósito sobre a corti-- 
cal, imediatamente acima (com menor frequência abaixo ) 
dos limites radiológicos da massa tumoral principal. O 
depósito ósseo toma a forma de uma cortex delgada, com 
estrias, que seguem o eixo longitudinal do osso, e cujo 
exame histológico pode não revelar tumor entre as estri 
as. 
Em contraposição a este osso reacional está o 
osso "tumoral", representado pela imagem em sol nascen- 
te, por ossículos e massas ósseas. Os ossículos são ar- 
redondados e selam o diagnóstico na maioria dos casos . 
As massas ósseas são mais irregulares. O conjunto des- 
ru tesfossículos dentro do tumor e fora do osso dao lugar
\ 
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a imagem característica em "explosão de granada". O tg 
manho dos ossiculos ê de 2 a 10 mm de diâmetro, não sen 
do sempre regulares ou de contorno nítido. 
Existem outros casos, em que não se encontram 
todos os dados radiológicos, presentes em maior$Énãä:âo 
quadro típico do ostedšarcoma esclerosante. 
Aproximadamente uma quarta parte de todos os/ 
casos ê representada pelo osteäšarcoma moderadamente es 
clerosante, cuja imagem apesar de não ser tão típica , 
mostra zonas de ossificação tumoral nítida. 
Uma outra quarta parte é representada por 
aqueles tipos tumorais em que o quadro radiológico da 
lesão ó ambiguo, de tal maneira que o diagnóstico defi- 
nitivo de orteoëarcoma será da do pelo estudo anótomo-- 
- patológico. Nestes casos, não é o tamanho da lesão, / 
nem sua posição em relação ao osso, nem as imagens ra- 
dio-opacas, que criam a dificuldade diagnóstica, e sim 
a soma total das variações do quadro radiológico, quan- 
do se compara com a imagem tipica do osteosarcoma esclg 
rosante.
A 
No osteosarcoma esteolítico, o diagnóstico é 
menos evidente radiológicamente e um dado é bastante va 
lorizado ao Rx: o esporão de Codman. 
Em resumo, o osteosarcoma, na maior parte dos 
casos; é relativamente fácil de diagnosticar com bases 
radiológicas. A dificuldade reside naqueles casos em 
que a ossdficação é discreta e o quadro radiológico am- 
bíguo. Quando a radio-opacidade e moderada, pode fazer- 
-se o diagnóstico de osteäšarcoma com razoável seguran- 
ça, a partir do quadro radiológico. Se o paciente é cri 
ança ou adulto jovem, se a lesão ê solitária e se en- 
contra no extremo de um osso longo, e a imagem radioló- 
gica ó visivelmente radio-opaca, o exame anátomo-patolé 
gico deverá, quase sempre, estabelecer o diagnóstico de 
ostedšarcoma. Por outro lado, se o paciente ó um adulto 
ou ancião, tem que explorar a possibilidade de que se 
trate de algum tumor (por exemplo, uma metástase de um 
carcinoma osteoblástico), mesmo que a lesão se encontre 
no extremo de um osso longo e dê uma imagem radiológica 
opaca.
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2.10.3. Biópsia: Esta poderá ser realizada de duas ma-- 
V 
neiras: por punção com trocáter ou por uma in 
cisão cirúrgica a céu aberto, fornecendo material pa- 
ra o exame anátomo-patológica que dará o diagnóstico de 
certeza. 0 melhor local tumoral para a biópsia, são as 
zonas menos compactas em contra-posição as de osso neo- 
-formado, já que neste as células que ficam encarcera-- 
das tendem a normalizar-se, portanto, a serem atípicas. 
O material deve ser colhido de vários sítios. As zonas/ 
na vascularizadas podem dar sangue puro à punçao. 
2.1o.3.1. Anawmiga gatolögiea Maerúseópiçgaz como já foi 
salientado, o osteosarcoma inicia seu desen-- 
volvimento no interior do osso afetado, Tal Sarcoma po- 
de mostrar relativamente pouca, moderada ou intensa os- 
sificação. 
Uma quarta parte das lesões são discretamente 
ossificadas; outra quarta parte moderadamente ossifica- 
das, e a metade restante intensamente ossificadas. Em 
relação a intensidade da ossificação, usam-se termos / 
qualificativos para nomenclatura tumoral. Especificamen 
te, os intensamente ossificados são chamados de "bsteoﬁ 
sarcomas Esclerosantesﬂ; em sequência, teremos os " mo- 
deradamente esclerosantes" e os "osteo1íticos". A esclg 




Quanto menos esclerose, mais o tumor mostrará 
zonas de necrose, cistos e telangiectasias com hemorra- 
gias. Contudo, os tumores muito ossificados ocasiona1-- 
mente mostram grandes telangiectasias, particularmente/ 
em suas porções mais periféricas. 
O aspecto macroscopico de um osteošarcoma een 
tral se descreve melhor quando este se apresenta no os- 
so longo de uma extremidade. Ele nasce na metáfise, po- 
dendo entretanto abranger de l0 a 20 cm no sentido lon- 
gitudinal do osso; no extremo dirigido para a parte mé- 
dia da diáfise, geralmente termina em forma de um tam-- 
pão na cavidade medular que tem mais ou menos a forma 
de uma cúpula. Este tampão, em geral, ê o limite do a- 
vanço longitudinal do tumor, tanto internamente como ao 
redor do osso. No extremo oposto, isto é, em direção ã
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articulação a delimitação do tumor é muito menos preci I _ 
sa. Alguns casos parecem respeitar a cartilagem de cre§ 
cimento, porém na maioria a atravessam e tendem a se eg 
tender dentro do extremo do osso, especialmente ao lon- 
go da linha de inserção da cápsula articular, penetra - 
-la e invadir a sinovial ou o espaço articular, embora 
isto ocorra mais tardiamente. 
Como esquema, pensa-se.que nasce em um triân- 
gulo metafisário, no limite entre a cartilagem de cres- 
cimento e a cortical, porque em casos muito precoces ( 
que se vê muito pouco na prática) há uma reação periÕs~ 
tica a esse nível como primeiro sinal. 
Se o tecido tumoral penetra a cortical somen- 
te em uma área limitada, e está confinado ali pelo per; 
Õsteo, o contorno da região afetada mostrará somente / 
uma ligeira modificação. Se houver penetração extensa / 
da cortical e do periõsteo, de modo que o osso está am- 
plamente recoberto por tecido tumoral em forma de man-- 
guito, a circunferência da área afetada está bastante / 
alargada. 
O tecido Éásico é firme, elástico e brando / 
com aspecto de carne de peixe; as áreas amareladas are- 
nosas sao de calcificaçao; existem cistos, necrose e› 
concavidades sanguineas. 
2.10.5.2. ênatgmia Batolõgiça miçroscõpicaz 0 aspecto / 
histológico que apresenta um ostedšarcoma po- 
de variar consideravelmente em seus detalhes, em dife-- 
na rentes lesoes, ou áreas dentro da mesma lesão. 
A gama completa de aspedtos histolõgicos que 
apresenta o estroma conjuntivo sarcomatoso, pode obser- 
var-se da melhor maneira nos tumores "osteolíticos" ou 
nas partes pouco ossificadas dos tumores "esclerosantes 
II I 
na ,Dentro de uma área tumoral nao ossificada, as 
células do estroma são predominantemente fusiformes ou 
apresentam uma morfologia anaplásicaavariada, e/ou são 
redondas e estão em lacunas, assemelhando-se a celulas/ 
cartilaginosas. Nas áreas anaplásicas, as células con- 
tem dois ou mais nucleos grandes, e às vezes heterogë-- 





lar, podem estar cheias de tais nucleos, dando o aspecto 
de um verdadeiro sarcoma de células gigantes. Nas áreas/ 
'. . .~ . . condroides existem formas de transiçao que indicam que / 
a cartilagem tumoral foi criada diretamente por diferen-~ ciaçao das células sarcomatosas fusiformes. 
Aonde o estroma sarcomatoso começa a ossificar 
-se, nota-se o aparecimento de material fibrilar coláge- 
no intercelular, que se inicia primeiramente entre os pg 
quenos agrupamentos de células do estroma. A medida que 
avança para ossificação, há aumento de substância intere 
celular em forma.de faixas que tendem a dissociar os acÉ_ 
mulos celulares, de modo que as células individuais se= 
separam amplamente. Muitas das ilhotas celulares do es~- 
troma sarcomatoso ficam incluidas na substância fundameg 
tal, e então se vêem capas e trabéculas de tumor osteôi- 
de. Em evolução, as trabéculas e as capas de osteõide / 
mostram depósitos de cálcio na matriz interce1u1ar,o que 
já dá o aspecto de tumor ósseo verdadeiro. Quanto mais / 
ossificadas se fazem as trabêculas ósseas, as células tu 
morais contidas nelas são : Mëwqﬁëâ ; e mais escassas, 
e se parecem mais aos osteõcitos de osso não tumoral, ou 
seja, este processo de encarceramento tem uma influência 
"normalizadora" sobre o aspecto das células tumorais que 
se convertem nos osteõides de tumor õsseo.
~ Quando tratar-se de uma lesao em cujo estroma/ 
sarcomatoso não se encontra tumor osteõide e ósseo, o 
cido original está sujeito desde o início a reabsorção 
dissolução. Especificamente, conforme o tecido tumoral 
preenche os espaços medulares e rodeia as trabéculas e 
ponjosas originais, estas se observam regularmente corro 
Iv idas e rotas, e muitas sao reabsorvidas totalmente, 
mesmo tempo que a cortical. Por outro lado, se na lesã 







espaços medulares inter-trabecuculares chegam a conter / 
tumor Õsseo e as trabeculascesponjosas originais são en- 
globadas por ele, transformando-se lentamente em tumor / 
uv por um processo de substituiçao gradual. Em tal caso, 8. 
erosão e destruição da cortical original, são mais len-~ 
tas do que quando a potencialidade osteogênica do sarc 
ma e relativamente rápida.
Om
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'Em um caso individual, antes que o tecido tumg 
ral tenha se estendido a cortical, a lesão pode mostrar / 
osso novo sob o periõsteo. Tal deposito, que representa / 
somente uma reação a irritação perióstica, varia em espeã 
_ ﬁsura. Consiste em trabéculas Õsseas dispostas em forma / 
radiada, mescladas com tecido conjuntivo moderadamente / 
vascularizado e com poucas células tumorais. Quando o te- 
cido sarcomatoso do estroma se estendeu alem dos limites/ 
da cortical, o osso que-se encontra sob o periõsteo é 
principalmente tumoral Õsseo. Em alguns casos se encontra 
uma grande quantidade de tecido tumoral sob o periõsteo , 
distendendo-o algumas vezes, de maneira exagerada, e peng 
trando-o em muitos lugares. Quando as.trabéculas deste tg 
cido correm em ângulo reto ao eixo longitudinal do osso a 
.imagem radiolõgica apresenta o aspecto de "raios de so1"/ 
já mencionado. l 
A maioria dos Sarcomas Osteogënicos são muito/ 
vascularizados. Em algumaspartes, em particular, podem / 
ser encontrados canais vasculares engurgitados e aperta-- 
I n Q , u dos, rodeados por celulas tumorais viaveis, algumas des-~ 
tas mescladas com sangue. Tais áreas telangiectásicas es- 
tão cercando ou são independentes de regiões nas quais o 
tecido tumoral apresenta anemia ou necrose hemorrágica. 
2.11.YQriante do Tumortüstedšarcoma Primário Multicëntrico: 
~ São aqueles tipos de Sarcoma Osteogênico nos 
quais, se desenvolvem focos em muitos lugares do esquele- 
to, mais ou menos simultaneamente, e aparentemente, de ng 
vo. ' ' 
Portanto, nos pacientes em que os focos multi~ 
cêntricos de osted%arcoma.se enxertam sobre os ossos afe- 
tados com enfermidade de Paget (o que é frequente), não 
pertencem aos casos de osteäšarcoma primário multicëntri- 
co. Também são excluídos desta categoria aqueles nos / 
quais os focos esqueléticos multiplos de Sarcoma Osteogë- 
nico representam metástases de um dos tumores em individu 
al.
V 
Estão descritos vários exemplos de ostedsarco- 
ma primário multicëntrico que ocorrem em crianças peque-- 
nas. A distribuiçao das lesões no esqueleto, segundo se 
observou radiologicamente, foi a mesma em todos estes ca-
2.12 
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sos. As radiografias revelaram múltiplas áreas radio-opa 
cas, distribuidas sobre o esqueleto, de forma mais ou me 
nos bilateral e simétrica. Nos ossos longos e curtos,foi 
observado especialmente na metáfise dos ossos, ainda que 
também em algumas epífises. Em vários casos havia focos 
tumorais radio-opacos nas costelas, clavículas, ossos / 
iliacos, vértebras, crâneo e até em alguns dos ossos our 
tos do car o e do tarso. Em várias das re iões afetadas . 9 
o tumor estava confinado aos limites do osso; em outras, 
contudo, havia se estendido as partes moles adjacentes . 
No caso comunicado por Moseley e Bass, não haviam sinais 
radiolõgicos de metástase pulmonar, apesar da grande ex- 
tensão do ataque ao esqueleto. 0 curso clínico em vários 
destes pacientes, conduziu a um rápido êxito letal. 
Price e Truscott descobriram um caso de osteoã 
sarcoma primário multicëntrico em um adulto que não / 
tinha enfermidade de Paget. O exame radiologico revelou/ 
focos densamente radio~opacos correspondentes a tumores, 
amplamente distribuidos por todo 0 esqueleto. Na maioria 
dos casos, o tumor estava tão intensamente ossificado= e 
tinha tão poucas células, que era dificil assegurar que 
na realidade era um Sarcoma Osteogënico. V 
É.interessante salientar que nestes casos, não 
se encontraram metástases pulmonares ã autópsia. 
Qiagnõstico Diferencial: 
2.12.l. Sarcomapgsteogënico Justa1Çortica1: É importante 
o diagnóstico diferencial entre este tipo tumg 
ral e o Sarcoma Osteogênico convencional (central). 0 
justa-cortical se desenvolve em relação com o periõsteo/ 
e/ou Ó tecido conjuntivo para-Õssem imediato, invadindo/ 
lentamente e atingindo grandes proporções. 
. Tem muito melhor prognóstico, sendo portanto / 
de menor mayignidade, podendo-se, quando diagnosticado / 
em fases iniciais, fazer somente a ressecção tumoral, im 
pondo-se a amputação se estiver muito evo1uido,¶do. não 
ficarem partes moles viáveis. 
Nos estadios prematuros do Sarcoma Osteogênico 
Justa-cortical observa-se ao Êâo X como uma imagem leve- 
mente radio-opaca nos tecidos moles que recobrem a corti
cal do osso vizinho; indica portanto, uma massa óssea / 
condensada junto ao osso (osteoma): porém é maligno. A 
massa para õssea varia em forma e tamanho de um caso a 
outro, e na opacidade, que pode ser uniforme ou em fair- 
xas. Com o decorrer do tempo, o crescimento da 1esão(sem 
intervenção), ou a rescidiva consequente ao intento de 
extirpação, se refletem radiolõgicamente como uma grande 
massa tumoral irregular, que pode, finalmente, circundar 
o osso que está em sua vizinhança. Esta massa tumoral pg 
de ser intensamente radio-opaca. Neste último estadio há 
sinais de erosão da cortical em algumas áreas, ou de in- 
vasão da cavidade medular por tecido tumoral. Portanto , 
se a lesão é observada pela primeira vez quando se encon_ 
tra neste estadio final, as vezes ê impossível dizer com 
certeza se a lesão iniciou com um crescimento justa-cor- 
tical e invadiu o osso secundãriamente. 
2.12.2. Entre Qsteäsazcoma Qsteolítico g Fibroëarcoma de 
Este ultimo, é um sarcoma de tecido conjugO W M O IC 
f tivo não formador de osso, sendo esta caracte- 
ristica o fator básico para a diferenciação, já que am--' 
bos são basicamente sarcomas de tecido conjuntivo, poden 
do serem ocasionalmente confundidos. 
Deve seriealizado biópsia para o diagnóstico / 
diferencial, já que o diagnostico errôneo de Fibrdšarco- 
ma que 6 de baixa malignidade, pode levar-nos a somente/ 
ressecar a massa tumoral ao invés de amputar, que é a / 
conduta de eleição no Ostedšarcoma. Esta biópsia deve / 
ser de várias áreas tumorais a fim de fornecer material/ 
anátomo-patolõgico suficiente para um(diagnéstdee~su£%eí 
ente-para-um)diagn6stico seguro, já que não deverá ser 
encontrado em nenhuma das áreas examinadas da peça, a 
presença de tecido osteõide e ósseo. 
Portanto, o Fibrdsarcoma é um tumor maligno de 
tecido conjuntivo, que ocorre no osso e não da sinais de- 
osteogënese, seja em seu sitio original ou em alguma de 
suas metástases. 
2.l2.3. Condräsarcoma: Êvum tumor cartilaginoso maligno/ 
que se caracteriza não só porque se deriva di~ 
retamente de células cartilaginosas, mas também por sua 
natureza durante toda a evolução (condrdšarcoma primário)
_15_ 
Por definição, o Condräšarcoma é um tumor di- 
ferente do Sarcoma Osteogënico, já que qualquer cartila- 
gem presente neste ultimo tumor ê formada a partir do tg 
cido sarcomatoso conjuntivo básico. «
q 
Qualquer confusão que possa surgir entre um 
Condräšarcoma e um Sarcoma Osteogënico é com o "Condro$- 
sarcoma Central", isto é, um Condrdäarcoma cujo desenvol 
vimento inicia no interior do osso. Contudo, quanto a dg 
talhes anatõmicos, clínicos e radiológicos, um "Condräsgr 
coma Central? apresenta diferenças notáveis com o Sarco- 
ma Osteogënico. A idade de uma paciente acometido pelo / 
primeiro, está entre 25 e 50 anos. Radiologicamente, um 
Condräšarcoma Central de um osso longo que evolui a par- 
tir de um encondroma solitário pré-existente, se observa 
como uma área_de radio-opacidade moteada, irregular, no 
interior do osso, associada a abaulamento local do con-- 
torno ósseo, com engrossamento, comprometimento e/ou pegí 
furação da cortical. Por outro lado, um Condräšarcoma / 
Central que tenha surgido de noY>não mostra tal radio- / 
-opacidade ainda que sempre haverá certa distensão do 
contorno Õsseo, e a cortical estará delgada em alguns si 
tios e engrossada em outros. ' _ 
Se abandonado a seu curso natural, irromperã a 
cortical e se fará visível radiologicamente como uma mas 
sa que ultrapassa os limites da cortical alterada. 
Num corte longitudinal, o tecido patologico no 
interior do osso, ou qualquer outro que está por fora / 
vv dos limites da cortical, estao compostos de_ilhotas car- 
tilaginosas de maior ou menor tamanho. 
Se forem observadas radio-opacidades na lesãq
~ estas são produzidas por zonas de calcificaçao ou ossifi 
cação dentro do tumor. ' 
2.l2.4. de Ewing' É essencialmente osteolitico , Sarcoma V . » 
mais alongado, diafisário propagado a metáfise 
e menos frequentemente acomete a epifise óssea; não for- 
úv ma osso e se houver condensaçao esta ë somente reacional; 
apresenta mais frequentemente as "catáfilas periõsticas" 
(imagem em "casca de cebo1a") radiologicamente; acomete/ 
mais a região pélvica (50% dos casos).
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O exame histológico dá o diagnóstico de certe- 
za. 
2.12.5. Ret' ul r m : Ocasionalmente pode apresentar/ ic dëa co a_ 
uma imagem radiolõgica sugestiva de Sarcoma Qg 
teogënico. Este é mais frequente se o tumor está locali- 
zado no extremo de um osso longo e tenha provocado uma 
reação considerável, de maneira que se observe imagens / 
radio-opacas na lesão. l 
A idade mais frequente de acometimento é entre 
20 e 50 anos.
t
l O exame histológico é tipico. 
2.12.6. Metástase Esclerosante: Ocasionalmente um foco Í _ _ Í V ff _ __ zí__¬ ___ , 
de metástase de carcinoma osteoblástico dá uma 




Entretanto, a faixa etária de acometimento des 
tas 6 mais avançada. 
Geralmente provém da próstata, e menos frequeg 
temente um câncer broncogënico clinicamente silencioso / 
pode dar metástases a um osso longo; o mesmo para um can 
cer da mama. '
V 
A biõpsia dará a natureza da lesão. 
2.12.7. Ostedšarcoma Rrimitivo Multicëntrico: Neste, apa 
e recem multiplos focos em diferentes ossos si- 
multaneamente, esclerosantes e bastante simétricos, em 
crianças. 
2.l2.8. Qsteomi ' ,,Aguda° Em raros casos em que uma elite W . 
osteomielite aguda tenha-se desenvolvido na 
diáfise de um osso longo de um adulto, a imagem radio1Õ~ 
gica pode assemelhar-se a de um osteóšarcoma osteo1íti-- 
co. O quadro clínico desta praticamente faz o diagnósti- 
co diferencial. t 
2.12.9. Osteomielite Crônica: São descritas imagens ra- 
diolõgicas muito semelhantes, o que dá especi- 




2;12.10. Displasia Fibrosa: Um foco solitário de displa- 
sia fibrosa pode suscitar confusão com um Sar- 
coma Osteogënico. ' '
. 
As lesões da displasia fibrosa não perfuram a 
cortical, embora possam torna-la delgada e expandir o 
contorno do osso.
~ O estroma fibroso nao mostra atipias ou aumen- 
to de volume das células, que indicariam que o estroma é 
sarcomatoso. 
2.12.1l, Osteoma-Osteõide: O diagnostico diferencial de- 
mo ser feito em alguns casos em que este tumor 
apresenta a lesão orientada para a cortical, dando uma 
grande reação com engrossamento desta. 
A faixa etária ê a mesma. 
Dá uma dor intensa que somente cessa com aspi- 
rina. 
Tratamento: 
A cirurgia é o procedimento terapêutico aceito 
para o tratamento de um Sarcoma Osteogênico em um sítio/
~ acessível. A amputação deve ser realizada tao logo o digg 
nóstico se tenha estabelecido, por meio do exame histolé 
gico do tecido obtido por punção com trocáter ou por in- 
cisão. No que se refere ao nivel Õtimo para a amputação, 
considera-se quapode ser efetuada 10 ou 15 cm acima do 
limite superior da lesão, estabelecida radiologicamente. 
Contudo, é mais seguro executa-la ainda mais acima. Isto 
porque, são descritos varios casos de Sarcoma Osteogëni- 
co da extremidade inferior do fëmur nos quais se rea1i-- 
zou uma desarticulação coxo-femural, havendo uma rescidi 
va local no coto. Isto se demonstrou porque ao exame de 
extremidade amputada revelou um foco de tecido tumoral / 
na parte superior do fêmur desarticulado, separado do tg 
cido tumoral do extremo inferior por uma grande área õs- 
sea aparentemente não afetadas Para um Sarcoma Osteogëni 
co da extremidade superior do fëmur, o procedimento pra- 
ticado ê, comumente, mais radical que uma desarticulação 
do quadril, com hemi-pelvectomia (amputação inter-íleo - 




I , N . I or do umero, se pratica uma amputaçao 1nter-escapu1o-to- 
ráxica. Quando a lesão primária está em um sítio que não 
av permite amputaçao, a terapêutica paliativa com radio e 
quimioterapia converte-se na única possibilidade. 
Não é um tumor radio nem quimico-sensível. 
Ceballos, Estevez, Chacôn e G. González, tra-~ 
tam o Sarcoma Osteogënico diagnosticado precocemente me- 
diante a aplicação de radioterapia em doses necrotizan~- 
tes e realizando a amputação aos 10 dias; quimioterapia/ 
associada. '
0 
. Ferguson e Cade aconselham que se efetue a am- 
putação ou desarticulação, somente algum tempo apos ter 
sido tratado com radiações. Estes autores defendem este/ 
método terapeutico, justificando que eleva apreciávelmen 
te o periodo de sobrevivência acima de 5 ou quase 10% do 
esperado quando se emprega somente o tratamento cirúrgi- 
co. Cade,aconse1ha o tratamento de lesão por meio de um 
aparelho de raios X de super~voltagem, dando aproximada- 
mente 8.500 r, num período de 8 a 10 semanas. Se não apa 
recerem metástases pulmonares 6 meses após o término do 
tratamento com raios X, precoce ou tardiamente se amputa 
ou desarticula a extremidade afetada, de acordo com o si 
tio do tumor. Se a experiência posterior com esta rotina 
terapêutica confirma a elevação da taxa de sobrevida, rg 
presenta o melhor procedimento conhecido até agora, para 
oﬁtratamento do Sarcoma Osteogënico. 
Como normalmente as metástases pulmonares são 
únicas e em um pulmão, está se ensaiando a lobectomia / 
preccce yégrfu ye @ƒ.4€;¿*/0:1»-i C? í3>(€<:¡¿‹:›‹:.L‹`C- /¿f`~e¿¬ó(*€.Q f , 
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Prognóstico; f“** “Ê/”*'“*k“' 
0 ostedšarcoma é um tumor que tem uma taxa de 
mortalidade extremamente alta, mesmo que o diagnóstico / 
seja precoce seguido de amputação imediata. 
Na experiência de diversos autores, a sobrevi/ 
da de 5 anos não está muito acima de 5% no melhor dos 
casos, nos enfermos tratados cirúrgicamente. Entretanto, 
a literatura cita que pelo menos 20% dos pacientes sobre
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vive ao periodo crucial de 5 anos após a amputação ou 
desarticulação, sendo que alguns ainda a aumentam para / 
30%. Deve-se suspeitar que quando se dão cifras de sobre 
vida de 20 e 30% ou mais, a estatística tenha incluido / 
outras lesões diferentes do Sarcoma Osteogênico conven-- 
cional (central). Em particular, tais informes indubitá- 
velmente, incluem alguns casos de Sarcoma Osteogënico / 
justa-cortical, Condroﬁarcoma, Fibrošarcoma de osso pou- 
co maligno, e casos de displasia fibrosa monostõsica. 
Tem-se associado o grau de esclerose do tumor/ 
ao prognóstico, sendo mais malignos os esclerosantes, pg 
' I ~ . l rem as estatisticas dos casos amputados nao o confirmam. 
Uma grande porcentagem dos pacientes morremV / 
dentro do primeiro ano de inicio dos sintomas clínicos , 
e_a maior parte dos restantes depois-de 2 anos. Raramen- 
te sobrevivem até o quarto ou quinto ano do início dos 
sintomas. 
Da rapidez do curso clinico deduz-se que uma 
grande proporção de pacientes já tem metástases pulmona- 
res, ainda que não sejam visíveis radiologicamente ao fa 
zer-se o diagnóstico e a amputação. Ú¢¡*?¿°§¿§Íf§Íz;Â§iV 
A localização tem certa importância para o prg 
gnôstico, já que quanto mais proximal for o tumor, mais/ 
grave. Um Sarcoma Osteogënico que aparece de novo na par 
te superior do fëmur ou ﬁmero é quase inevitavelmente fa 
tal. Se estiver localizado em um osso do pé ou na extre- 
midade inferior da tíbia, o prognãstico não é tão ruim. 
O prognóstico sombrio nos casos de Sarcoma Os- 
teogënico tratados por amputação ou desarticulação, jus- 
tifica a consideração cuidados de outros métodos terapeg 
ticos, como o preconizado por Ferguson e Cade. 
0 prognóstico piora quando o valor da fosfata- 
se alcalina está muito aumentado, cqmo já foi referido / 
anteriormente.. 
' 
Como já foi citado, as metástages pulmonares / 
são, com frequência, as únicas que se encontram a autó-- 
psia, e em alguns casos, limitadas a um só pulmão. Isto 
tem alentado os cirurgiões toráxicos a efetuar a ressec- 
ção pulmonar em casos adequados, com a esperança de sal- 
var o paciente. Há grande experiência em relação aos en- 
fermos em que se amputou uma extremidade por osteäšarco-
-20- 
ma, e aos que apareceram posteriormente e foram extirpa- 
dos um foco solitário de metástase pulmonar, ou um foco/ 
solitário e alguns pequenos focos ao redor. Em alguns dg 
les, a ressecção em cunha ou a lobectomia radical foi 
seguida por um período de sobrevida de 5 anos ou mais. A 
explicação razoável para a aparente cura em tais casos,é 
que o foco de metástase pulmonar extirpado era o unico / 
presente, e foi eliminado antes que se houvesse produzi- 
do uma posterior metástase pulmonar, a partir dele. 
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ESTUDO DE UM CASO: 
Após consulta dos arquivos médicos dos Hospi- 
tais Infantil e de Caridadeš encontramos apenas um caso de 5oR , ` OSTEOSARCOMA em pacientêvdä'faixa etaria comum a este tumor. 
ANAMNESE 
IDENTIFICAÇÃO: - R.M. 8 anos, Masculino, Branco. Natural de 
Lages. 
Admissão: - Paciente chegou encaminhado de Lages e foi in 
- ternado no dia 15.02.76. 
QUEIXA PRINCIPAL: 
L 
- Dor, impotência funcional do membro inferior/ 
esquerdo, emagrecimento de 12 kg e aumento de 
volume da coxa esquerda. 
HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL: . 
- Refere que há três meses enquanto brincava sg 
freu uma queda e apresentou dor, deformidade/ 
e impotência funcional do membro inferior es- 
querdo. Foi atendido em Lages onde foi radio- 
grafado e tratado de uma fratura do 1/5 supe- 
rior do fëmur esquerdo com aparelho gessado / 
do tipo pelve-podálico (Sic). Mandado para ea 
sa para retornar após 60 dias. Passado este / 
tempo retornou, retirou o aparelho gessado, e 
os familiares reclamaram que o paciente apre- 
sentava-se com astenia e anorexia e que havia 
perdido 12 kg. As dores da coxa esquerda não 
sessaram durante este periodo. 
`Foi medicado com analgésicos e vitaminas e 
marcado retorno para a próxima semana. Passa- 
do esta semana o paciente voltou e foi enca-- 
minhado para Florianõpolis. 
Aqui chegando apresentava a mesma sintomatolg 
gia e na ectoscopia notava-se um grande aumen 
to da coxa esquerda, que segundo os pais apa- 
receu em 10 dias(o tempo decorrido desde a 
ultima consulta em Lages até chegar em Floria 




- Gestação - parto normal sem pré-natal. 
PNN - chorou logo, nega icterícia e cianose. 
DNPM - s.p. 
Imunizações - BCG e Meningite. 
Epidemiologia Local - prejudicado. 
Patologia Local - prejudicado. 
Patologias anteriores - Sarampok 
ANTECEDENTES FAMILIARES: 
- Pai ~saudáve1 
- Mãe -saudável 
- Irmão - 1 - saudável 
EXAME Físico 
- Impressão Geral: - Regular. 
_ Estado ae Hidratação: - Bom. 






~ Lúcido, calmo. 
- Indiferente. . 
- Úmidas e descoradas. 
- Sofrimento. 
- Sêca, quente, áspera e ﬁálida. 
- Sub-cutâneo: - diminuído. 
- Tônus :- normaﬂs 
- Gângüibsz: - palpáveis na região inguinal de caracteristicas in- 
flamatõrias. 
- Unhas : - s.p. 
~ Cabelos : - s.p. . 





crâneo - s.p. 
face - s.p. . 
gânglios inflamatórios palpáveis. 
ectoscopia - s.p. 
pulmões - s.p. 
coração - s.p.
- Abdome - s.p. 
- Períneo - s.p. 
- Membros Interiores: Direita 
Esquerdo 
_23- 
Discreta dor na articulação coxo~ 
-femoral. 
Impotencia funcional, dor e aumeg 
to de volume.
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Suspeitamos de um tumor Õsseo maligno e solici- 
tamos radiografias de bacia panorâmica (fig. 1) e articulação coxg 
-femoral esquerda no perfil (fig. 2). Além disso Hemograma, Parci- 
al de Urina, Fosfatase alcalina e Fosfatase ácida. 
p|$ n`1. 
ﬁúã. ~'Z 
Na radiografia de bacia e perfil da articulação 
coxo-femoral esquerdo observamos grande tumoração de densidade cal 
cica na raiz da coxa de contornos relativamente nitidos. Observou- 
-se também 1igeira-e1evação periõstica diafisária. Imagem linear 
no terço superior diafisário compativel com fratura (patológica). 
Notou-se além disso áreas de condensação no 
púbis direito, no acetábulo direito (com aspecto espiculado) e na 
projeção da asa sacra direita. Estas imagens radiolögicas nos le- 
vou a pensar em focos múltiplos, metástases, de osteäšarcoma. 
Diante disto solicitamos radiografias de crâneo 
(F+P) (fig. 5), tórax (PA) (fig. 4) e coluna tõraco-lombar (PA 
(fig. 5) e articulação coxo-femoral direita (F+P) (fig. 6).
) 
, »›_
:na ú' 3 |=n.e.|fê F=G of! ?e‹Lm. 
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diologicamente, ao passo que a coluna tõraco-lombar apresenou os- 
teocondensação do corpo de L 1; imagens de densidade cálcica a es- 
querda de L 3 e de L 4 provavelmente relacionada a massa tumoral / 
calcificada. A articulaçao coxo-femoral direita apresentava também 
0 crâneo e o tórax apresentavam-se normais ra--
~ 
imagens tumorais (já descritas anteriormente). 
D 2 
ESTUDO DOS EXAMES LABORATORIAIS 
Exames solicitados - 15/02/76 
Fosfatase Alcalina _ 2.800 mu/m1 (N= 20 a as mu/m1) 
Fosfatase Áciaa - 0,2 U B. 
HEMOGRAMA 
33% 
= - 5.55o.ø00 p/mmﬁ 
: - 9 gr/dl 
: - 4.800/mm3 
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Parcial de Urina 
- 1021 
' Sgs 
Proteínas: - Vestígios. 
pH : 
Substâncias redutoras: - Negativo. 









cõcitos, poucas hemácias, muito muco, poucos cilindros hialinos e 
poucos cristais de oxalato de calcio.
Hematõcrito 2 - 37% (solicitado dia 16/02/76 apõs infundir sangue 
total 500 ml no paciente) 
Foi realizado biópsia a ceu aberto e enviado o 
material colhido para a anatomia patológica que diagnosticou como 
sendo uma "neoplasia maligna" representada por tecido sarcomatoso, 
com acentuada diferenciação osteoblastica dando origem a abundante 
osteõide com ou sem calcificação. Portanto em osteäšarcoma, (Sarcg 
ma Osteogënico) do fëmur esquerdo' e as lesões na coluna tõraco-lan v _ 
bar e coxo-femoral direita eram metástases. 
Como nada se podia fazer (tumor inoperável) e 
por ser um tumor Õsseo insensível a radioterapia, foi encaminhado/
\ 
a. quimioterapia. 
Foram solicitados novo Hemograma e Contagem de 
Plaquetas. 
tou-se muito irregular: - Mínima: _ 569 C (29/02) 
- Máxima: - 389 G (25/05) 
HEMoenAMA (26/02/77) 
Hematõcrito 30 % 
Hematimetria 5.540.000/m&5 




Mielôcitos o % 
Metamielõcitos o % 
Bastões 4 % 
Segmentados 88 % 
Total dos Neutrõfilos 92 % 
Eosinófilos o % 
Basófilos o % 
Monócitos 3 % 
5 % Linfõcitos 







Nos 20 dias de internação a temperatura apresen
-28- 
Nos últimos dias de internação apresentava-se / 
com dispnéia discreta, cianose de lábios e na ausculta cardíaca sg 
pro sistõlico de ejeção. 
Recebeu alta dia 011/011/76 sendo considerado / 
INÂLTE1 LADO . 
FIG IVG 
FH; mi' 




Trata-se de um tumor de alta malignidade, ra- 
dio-resistente, sem carater hereditária nem familiar. 
V _ 
O diagnóstico precoce ê básico para uma melhor 
prognóstico, mas nem sempre este ê Íeitoycomo ocorreu no caso / 
apresentado, 
Daâsuspeita radiolõgica altamente sugestiva , 
parte-se para a biópsia que dará o diagnóstico de certeza. 
. A íosfatase alcalina é meio complementar coad- 
fu juvante no diagnostico, embora isoladamente nao tenha tanta impor 
täncia. Influi mais como prognóstico, como no caso apresentado / 
seu valor bem mais alto que o dobro do valor normal, traduz em 
mau prognóstico. ~ 
Um dado também de mau prognõstico, obviamente, 
É o aparecimento de metástases, que podem ser facilmente detecta~ 
das ao exame radiolögico do esqueleto. Mas, este é um dado "fan-- 
da 
` "' ^' tasma com o qual o cirurgiao se depara ao indicar a amputaçao : 
as metástaseszsub-clinicas para as quais não existe meio diagnõs 7 .- 
tico. 
¿ 
Sem sombrozde dúvida, a amputação 6 a unica / 
conduta que se dispõe atualmente para o tratamento da neoplasia / 
óssea sarcomatosa, estando muito bem indicada nos casos diagnosti 
cados precocemente e mesmo naqueles em estadios mais avançados em 
que não são observadas metástases. ' 
' 
. Estudos atuais nos mostram uma nova conduta te 
rapëutica através da aplicação de radiações em doses necrotizanüs 
emitidas por um aparelho de RX de super-voltagem, seguido da ampg 
ta ão. Uma vez com rovada a eficiência dêste método talvez se'a oP 
melhor tratamento desta enfermidade. 
No caso apresentado, a massa tumoral era inope 
rável devido ao seu avançado estadio com metástases múltiplas. 
Naturalmente estes doentes devem,ser cercados/ 
de um amparo sicolo ico tanto pré como pôséoperatõrio estando / 
s 
vp 
situado neste ultimo um meio compensador à sua perda fisica: uma 






Os autores descreveram sumariamente sôbre osteg 
sarcoma e estudaram um paciente que sofre desta enfermidade.
_ 
6.ABSTRACT 
. These authors briefly describe osteosarcon and 
study one patient that suffered from this disease. 
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